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Abstract 
Objective: As the emerging of medical insurance payment reform, the payment scope will  turn form the "catalog" of drugs, treatments 
and facilities to whole payment upon disease or disease groups. In this paper, the rational reimbursement scope and rate  for NRCMS are 
studied via Diagnosis Related Groups(DRG) tools. Methods: Information of the first page of medical records for short-term 
hospitalized patients (length of stay< 60 days) enrolled in NCMS in Beijing was collected, and was analyzed based on the DRG tools. 
Together with the information collected through interviewing key informants and scholars in medical insurance studies, this study was 
able to put a recommended frame to the disease groups that should be covered by NCMS for short-term hospitalization, and to project 
the simulating reimbursement rate based on our recommended frame. Results: A final number of 638,191 medical cases entered final 
analyses, covering 26 MDC and 697 DRG. At the first step of drawing our recommended disease frame covered by NCMS, we use 
expenditure and discharge volume as criteria. At the second step, the frame was revised according to comments from experts in clinical 
medicine, based on the inclusion criteria that include clinical value and essentiality, rationality as well as cost-effectiveness. 664 groups 
of DRG were included in the final recommended frame for short-term hospitalization reimbursement. Among the excluded 34 groups, 
13 groups that have low cost, relatively short length of stay, high medicine cost and are mainly internal diseases were categorized into 
the sector as "outpatient service insurance"; 8 groups that have high cost, severe syndromes and difficult treatment plans were 
categorized into the sector as “severe disease insurance”; 12 groups that are much less vital and out of basic healthcare were excluded 
out of the insurance sector. Based on the NCMS data in 2014, we ran a simulation analysis and calculated out the actual reimbursement 
rate for short-term hospitalization was 48.69%. Conclusion: This study provided an innovative sight into the researches on 
hospitalization reimbursement rate under NCMS. It analyzed the health data by DRG that is good for not only making the use of NCMS 
fund more controllable, but also benefiting more NCMS users through rational reimbursement.  Where the medical insurance payment 
reform adopted, the methods in this paper are suitable for determine the scope of inpatient payment and calculate the reimbursement 
rate. 
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【摘要】目的  随着医保支付从按项目为主向多种预付制支付方式转变，对补偿范围的划定也必将从基于项目的“目录”向适
应支付改革的方向发展。本研究以疾病诊断相关分组（Diagnosis Related Groups，DRG）为基础就住院补偿范围及报销比例
的测算进行研究。方法  采集 2011—2014 年北京市新型农村合作医疗短期住院（住院天数＜60 天）病案首页数据，利用 DRG
工具进行统计分析，结合专家咨询，最终确定短期住院疾病补偿范围，并依新农合筹资额模拟测算补偿比。 结果  可供研究
的病例共计 638,191 份，可覆盖 26 个 MDC、 697 个 DRG组。将住院费用和出院人次两个维度下最大限度重合的 DRG组作
为初步纳入住院补偿范畴的重点，按照临床必要性、合理性和成本效益性遴选原则征求临床专家意见。最终确定应纳入短期
住院基本补偿范围的共计 664 个病组；将费用较低，住院时间短，药占比高，多为内科治疗的 13 个 DRG组划至门诊补偿范
围；将花费较高，症状严重，治疗难度大的 8 个 DRG组纳入大病补偿范围, 将不适用 DRG 付费的病种和无关生命健康、非
基本医疗必要的 12 个 DRG组剔除出补偿范围。采用 2014 年数据进行模拟计算，实际住院补偿比例为 48.69%。 结论  以 DRG
分组为基础的住院补偿范围及报销比例测算是适应医保支付改革的一种新思路，既可以使医保基金支出便于掌控，也使更多
的患者得到合理补偿。在具备 DRG支付基础的地区均可以采用此类方法确定住院疾病补偿范围，并可随医保筹资额的增减
动态测算补偿比例变化。 
【关键词】诊断相关分组；补偿范围；住院治疗；新农合   
中国医保基本保障补偿范围的确定一直以来是通过采用药品、诊疗项目和服务设施目录并在此基础上
制订起付线、封顶线、补偿比例等标准，实行按项目付费。近年来，随着医保支付改革的开展，需要建立
一套适合支付方式改革的界定基本保障范围和补偿比例的方法。基于“保基本，广覆盖”原则，本研究应
用疾病诊断相关分组方法（Diagnosis Related Groups, DRG）[1]通过对北京市新农合出院病案首页数据进行
分析，根据住院天数小于 60 天的本地短期住院病例的病种构成及其费用负担，探索如何在医保筹资额内，
科学确定按照疾病病种补偿范围的方法，为适应支付方式改革，提升医保基金的使用效率提供决策支持。  
1 资料和方法 
1.1 文献检索与研究  美国的老年人医疗照顾计划（Medicare），德国的法定社会医疗保险（Social Health 
Insurance，SHI）和英国的全民医疗保健计划（National Health Service，NHS）分别代表了私人医疗保险为
主，政府强制性雇员与雇主分担的医疗保险为主，以及全国福利性医疗保险三种制度，各具特点，有丰富
的经验积累，其医保控费都是政府关注点。选取上述三国关于医疗保险计划的相关文章和政策文件，了解
其医疗服务遴选原则和程序，总结形成用于本研究住院医疗疾病补偿范围的遴选原则。 
1.2 数据来源  从北京市新农合管理中心调集 2011—2014 年北京市新农合短期住院病例（住院天数＜60 天）
的病案号，以此病案号在北京市公共卫生信息中心主管的“北京市住院病案首页数据库”中进行匹配，排
除住院天数为零、主要诊断与手术操作无关的病例。病案首页数据包含病人的诊断、手术操作、医疗费用、
住院时间以及年龄、性别等个体特征。 
1.3 分析方法和步骤 
（1）确定病例的 DRG 分组：以国家 DRG 质控中心颁布的“国家版诊断相关组（CN-DRG）2014 版”
[2]分组程序根据入选病例的住院病案首页数据进行 DRG 分组。  
（2）分析病例费用和病例数的分布：计算每个 DRG 的次均费用以及每个 DRG 包含的病例数，继而观
察次均费用和病例数分布的特征。考虑到次均费用和病例数的分布均呈偏态，在分析时取其自然对数转换
为正态分布曲线，再通过均值和标准差进行分布特征的描述。  
（3）初步划分病例补偿类型：把费用集中同时病例数也集中的病例类型（第一类）纳入住院补偿范畴
的重点；把费率不高、病例较少的病例（第二类）纳入门诊补偿范畴；把费用很高、病例数较少的病例（第
三类）纳入大病补偿保险范畴。 
（4）专家咨询：选择临床工作时间超过 15 年、技术职称在副主任医师及以上的临床专家进行咨询，对
纳入各类补偿范围的病种进行甄别，最终确定短期住院疾病补偿范围。 
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（5）模拟测算：根据新农合短期住院基金额度与实际发生费用之比模拟计算确定补偿比例，了解经研
究遴选出的住院医疗疾病补偿范围是否可行。 
2 结果 
2.1 国外医疗保险制度下服务补偿范围的遴选原则  三个国家的医疗服务补偿范围都有其各自遴选原则的原
则,在德国主要是根据《社会法典》第五部分的规定，其原则是医疗必需、有效性和成本效益[3]；在美国《社
会保障法案》（Social Security Act）规定的遴选核心原则是合理和必需[4]；在英国 NICE（ National Institute 
for Clinical Excellence）负责根据已有证据评价新技术和新药物的临床和费用效率，注重成本效益和医学必
要[5]。基于国外经验，医疗保险制度下服务补偿范围的遴选原则可以归纳为临床必要性、合理性和成本效
益性原则。例如，因美容、整容、矫形等发生的医药费用，因自杀、自残、酗酒等原因进行治疗的费用，
不符合临床必要性原则；因本人吸毒、打架斗殴或者其他违法行为造成伤害的，不符合合理性原则。 
2.2 2011—2014年北京市新农合数据资料基本情况  2011—2014年北京市新农合住院可供研究的病案首页病
例数据共计 641,789 条。排除住院天数为零、主要诊断与手术操作无关的病例 3598 例，最后进入分析的病
例数为 638,191 例，约占该时间范围内全部新农合出院补偿病例的 64%。 
2.3  对入选病例进行 DRG 分组后的分析情况  通过 DRG 分组程序，入选病例可覆盖 26 个主要疾病分类
（Major Disease Catalog, MDC）、697 个 DRG 组。 
（1）各 DRG 组住院费用情况  计算各 DRG 的次均费用得出，住院费用集中在 3 万元以下，病组数占到
83%。其中 1 万元以内的有 335 个 DRG 组（占 48%），在 1～2 万元之间有 188 个 DRG 组（占 27%），在
2～3 万元之间有 57 个 DRG 组（占 8%）（见表 1）。 
表 1 样本病例病组费用分布情况 
费用区间（万元） 
0～ 1～ 2～ 3～ 4～ 5～ 6～ 7～34 
区间内病组数（个） 335 188 57 36 20 16 15 30 
 
（2）各 DRG 组病例构成情况  在 697 个 DRG 组内，组内年均出院病例数在 150 例以内的病组 524 组（占
75%）。其中 50 例以内的有 353 个 DRG 组，其次是 50～100 例之间的有 113 个 DRG 组，例数在 100～150
之间的有 58 个 DRG 组。出院病例数在 1000 以上的有 29 个 DRG 组（占 4%）。其中组内年均出院病例数
在 1,000～1,500 例之间的有 11 个 DRG 组，1,500～5,000 之间的有 15 个 DRG 组，出院病例数最多的 5,000
至 11,000 之间的 3 个 DRG 组，主要包括脑缺血性疾病伴或不伴合并症与伴随病（见表 2）。 
表 2 样本病例病组例数分布情况 
病组例数（例） 
0～ 50～ 100～ 150～ 1,000～ 1,500～ 5,000～11,000 
病组数（组） 353 113 58 144 11 15 3 
 
（3）住院费用与出院人次数  DRG 组匹配结果  由于各 DRG 组的平均住院费用和各 DRG 组例数构成分
布均为偏态分布，故将其进行对数转换为正态分布，将两个维度的正态分布曲线进行匹配，以均值±标准
差为依据寻找二者最大限度重合的 DRG 组（见图 1），即住院费用和出院人次数分布集中的 DRG 组。当
选择μ±2σ时，可以覆盖 660 个组的住院费用和 677 组出院人次，二者重合的 DRG 为 642 组。把这 642
个 DRG 作为初步纳入住院补偿范畴的重点（第一类），将费用低、病例数较多（第二类）和费用高、病例
数少（第三类）的 DRG 组筛选出来，供专家讨论遴选。 
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图 1  住院费用和出院例数的 DRG组匹配模拟图 
 
2.4 专家咨询结果  基于临床住院必要性、合理性、成本效益性的遴选原则，综合考虑到住院费用中药占比、
住院天数和内外科治疗方式等因素，进行了两轮专家讨论。将以（1）影响危及生命健康的；（2）外科治
疗为主；（3）费用较高的 DRG 组作为纳入补偿范围的前提。按照这一原则，将匹配范围外的 40 个病例费
用高、出院人次数多、大多为外科治疗的 DRG 组调整至补偿范围内。最终确定在病例样本形成的 697 个
DRG 组中有 664 个组涵盖了 26 个 MDC 纳入短期住院补偿范围，基本上可以满足参合农民的住院需求。将
匹配范围内属于非临床必要的，非直接与生命健康相关，内科治疗，药占比相对较高的，住院天数相对较
低的 13 个 DRG 组调整至住院补偿范围之外，建议主要通过门诊服务进行诊疗（见表 3）。其特点是病情  
较轻，无需手术治疗或密集的内科处理。 
表 3 建议主要通过门诊诊治的病例类型 
DRG 编码 DRG 名称 
CS23 各种类型青光眼（内科治疗）,伴合并症与伴随病 
CS39 各种类型白内障（内科治疗）,其他情况 
CS49 其他疾患引起眼部病变,其他情况 
CT15 其他眼疾病患不伴合并症与伴随病 
DR29 平衡失调及听觉障碍 
DS15 中耳炎及上呼吸道感染 不伴合并症与伴随病 
DS29 喉、气管炎会厌炎 
DS39 鼻出血 
ES15 呼吸系统感染/炎症，不伴合并症与伴随病 
EX16 支气管炎及哮喘<17 岁 
EX25 百日咳及急性支气管炎，不伴合并症与伴随病 
KR15 糖尿病 不伴合并症与伴随病 
LT15 高血压/糖尿病性肾病，不伴合并症与伴随病 
 
 一些非影响健康生命的医疗内容如肥胖手术室操作、颜面及其他皮肤、皮下组织成型术、鼻成型手术
等医疗美容手术，不属于基本医疗范畴，应为不予补偿范畴（见表 4）。 
表 4  不属于基本医疗范畴病组 
DRG 编码 DRG 名称 
DD19 鼻成型手术 
JC19 颜面及其他皮肤、皮下组织成型术 
KE19 肥胖的手术室操作 
 
还有几类精神科疾患如进食或睡眠障碍、酒精中毒及戒除，不适用以 DRG 方式付费，亦应剔出补偿范
围（见表 5）。 
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表 5  不适合 DRG支付病组 
DRG 编码 DRG 名称 
KT19 严重营养失调 
OT15 37 周后假分娩 不伴合并症与伴随病 
OU15 产前或其他情况产科住院,不伴合并症与伴随病 
ST15 发热原因不明 不伴合并症与伴随病 
TT19 焦虑性障碍 
TT29 进食及睡眠障碍 
UR13 酒精中毒及戒除 伴合并症与伴随病 
XS25 随访（不含恶性肿瘤诊断)，不伴合并症与伴随病 
XS35 其他后期照护，不伴合并症与伴随病 
对于其中 8 个平均费用高、危及生命、多数患者难以承受经济负担的 DRG 组建议划至大病补偿范围（见
表 6）。  
表 6  建议纳入大病保险的病例类型 
DRG 组 名称 例均费用（元） 
AB19 肝移植 332,736.79 
AH19 气管切开伴呼吸机支持≥96h 或 ECMO 231,079.83 
FE11 主动脉手术 伴重要合并症与伴随病 192,425.50 
FE63 大血管外科二级手术，伴合并症与伴随病 175,883.83 
FE65 大血管外科二级手术，不伴合并症与伴随病 171,391.26 
AG19 异体骨髓/造血干细胞移植 167,947.90 
FE61 大血管外科二级手术，伴有重要合并症与伴随病 165,210.60 
FP39 心脏除颤器植入 150,721.51 
 
2.5 模拟测算  在北京市卫生计生委发布《关于进一步推进新型农村合作医疗综合支付方式改革的通知》中
指出：“将新农合可用基金的 10%作为长期住院基金补偿基金，30%作为门诊补偿基金，60%作为短期住
院（<60 天）补偿基金”[6]。据此以 2014 年为例进行费用模拟测算。 
2014 年的基金总额为 26.46 亿元，扣除 5%用于大病保险二次补偿，短期住院基金额度 M＝（总筹资额
－总筹资额×5%）×60%×64%。64%是指此次研究所采用的病例数占全市新农合出院补偿总人次数的比
例，计算得出 M 值约为 9.71 亿元。663 个 DRG 组住院费用总值  
k
i
ii nWC
1 ，W1,W2……Wk 表示各个
DRG 组的平均费用，n1，n2……nk 表示各个 DRG 的出院人次数。经过计算，总费用为 19.94 亿元，以 9.71
亿元的住院基金额覆盖 19.94 亿元的住院总费用，实际补偿比例为 48.69%，与新农合实际补偿比相近。 
3 讨论 
3.1 适应支付方式改革需要相应方法界定短期住院补偿范围  与传统的以药品耗材、手术操作和服务项目三
大目录为基础，以及按单病种费用确定补偿范围的医保政策完全不同，本研究以 DRG 分组为基础进行数据
分析，从目前参合农民短期住院病例中挑选出无论住院人次数还是住院平均费用覆盖面均呈最大的 642 个
DRG 组，结合遴选补偿范围的国际原则，即临床住院必要性、合理性、成本效益性原则，听取有关专家的
咨询意见，以新思路进行了住院补偿范围的探索。最终确定了 664 个 DRG 组的疾病纳入新农合短期住院医
疗服务补偿范围，以新农合基金实际可支付额度经简单计算得出补偿比例，达到了既定的研究目标。不仅
可以使农合基金可控并得到最大限度的有效利用，同时尽可能使更多的参合农民得到补偿。在具备结算数
据与住院病案首页数据良好匹配基础的地区均可以采用此类方法确定住院疾病补偿范围及补偿比例，并可
随筹资额的增加或减少进行动态调整。 
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3.2 提高确定“大病”范围的针对性  何为“大病”并没有统一定义，一般理解为治疗费用高、报销目录外
费用高的疾病。 2010 年卫生部出台《关于开展提高农村儿童重大疾病医疗保障水平试点工作的意见》(卫
农卫发[2010]53 号)，以儿童先天性心脏病、急性白血病为切人点，探索建立农村居民大病保障和救助机制。
北京市目前推行的重大疾病保障政策已经覆盖了 17 类大病，包括恶性肿瘤、终末期肾病(肾透析)等。随着
筹资额的增长，须建立一种对重大疾病范围的遴选机制，充分体现重大疾病补偿原则，提高参合农民的实
际收益率[7]。应当将其他高额住院费用的疾病逐步纳入到重大疾病补偿范围。本研究经过分析，建议将 8
个平均费用高、危及生命、患者难以承受经济负担的 DRG 组划至大病补偿，大大提高了大病范围确定的针
对性。 
3.3 利于减少不合理入院和过度医疗  本研究发现，部分住院疾病药占比高，住院天数少，大多以内科治疗
为主，检查项目多，医疗费用低，属于无需住院的疾病，如鼻出血、白内障、中耳炎及上呼吸道感染等疾
病，建议把这些疾病划至门诊补偿范围，规范其在基层卫生机构门诊就医。另外，像美容整形、治疗肥胖
这类不涉及到基本医疗范畴的手术操作，应严格不予报销，以减少新农合基金的浪费。 
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